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Abstract
AIM: To evaluate the leakage rate and to identify 
risk factors after anterior resection for rectal 
cancer.

METHODS: During February 1998 and May 
2007, 518 patients underwent anterior resection 
in our hospital. We performed a retrospective 
study to identify risk factors for anastomotic 
leakage.

RESULTS: In our patients, the anastomic leak 
rate was 9.2% (48 of 518 patients). The risk fac-
tors for anastomotic leakage after anterior resec-
tion included age > 65 years old, albumin level 
less than 35 g/L, diabetes medical history, ab-
sence of a protective stoma and tumor diameter 
> 30 mm.

CONCLUSION: For patients with high risk fac-

tors for anastomotic leakage, a protective stoma 
significantly decreases the rate of clinical leaks 
and subsequent reoperation after low anterior 
resection.
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摘要
目的: 探讨直肠癌前切除手术术后吻合口漏
的发生率和危险因素. 

方法: 回顾性分析1998-02/2007-05我院行直肠
癌前切除手术患者518例的病例资料, 探讨直
肠癌前切除手术术后吻合口漏发生率的危险
因素.  

结果: 518例直肠癌前切除术后共发生吻合口
漏48例, 发生率9.2%(48/518). 患者年龄>65
岁、术前血清白蛋白<35 g/L、术前有糖尿病
病史、术中没有行保护性近端肠造瘘、肿瘤
病灶直径>30 mm是患者术后发生吻合口漏的
危险因素.

结论: 对于存在上述吻合口漏风险因素的患
者, 行保护性近端肠造瘘能够减低了吻合口漏
的发生率.

关键词: 吻合口漏; 直肠癌前切除术; 风险因素
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0  引言

吻合口漏是直肠癌低位前切除术的最严重的并

发症之一, 随着直肠全系膜切除(total mesorectal 
excision, TME)作为直肠癌治疗的标准手术应用

以及患者对保肛要求的增加使直肠癌前切除手
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■背景资料
术后发生吻合口
漏是影响手术效
果的重要原因. 本
文通过分析引起
术后吻合口漏的
风险因素, 以采取
相应的应对措施
来降低其发生率. 
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术例数明显增多, 但是术后吻合口漏的发生率

保持在2.8%-15%左右[1]成为影响手术效果的重

要原因. 本文回顾性分析了我院1998-02/2007-05 
518例行直肠癌前切除手术的资料, 旨在分析引

起术后吻合口漏的风险因素, 以采取相应的应

对措施来降低其发生率. 

1  材料和方法

1.1 材料 回顾性分析了自1998-02/2007-05在南

昌大学第二附属医院胃肠外科手术的直肠癌病

例资料. 共有518例患者资料符合要求, 入选病

例必须同时满足下述条件: (1)肿瘤下端距肛缘

5-14 cm. (2)施行了TME技术的直肠癌前切除术. 
(3)所有的病例均行术前肠镜检查并病理确诊为

腺癌, 均未发现术前远处转移, 均未给予术前辅

助放化疗.
1.2 方法 
1.2.1 手术: 均由胃肠外科具有正高职称以上的

医师施行, 经中下腹绕脐的正中切口进腹, 根部

结扎肠系膜下动脉, 但保留左结肠动脉, 游离降

结肠、结肠脾曲以减少吻合张力, 采用尖头电

刀直视下分离, 辨认和保留腹下神经, 锐性分离

骶前间隙, 电刀切断两侧的直肠侧韧带, 直肠前

方在Denonvilliers筋膜前间隙内用电刀分离, 将
直肠一周均分离至提肛肌平面, 直角钳夹闭肿

瘤下方肠管后, 经肛门用1000 mL生理盐水冲洗

远端直肠腔. 行低位结肠直肠或结肠肛管吻合, 
吻合方式包括吻合器吻合和手工缝合均按常规

操作. 术后于吻合口周围放置双套管引流7-15 d. 
1.2.2 吻合口漏的诊断: 吻合口漏多发生在术后

10-13 d, 患者出现发热、下腹痛, 有腹膜炎、直

肠阴道漏的表现, 引流管引流液突然增多, 且有

气体、粪便或肠内容物排出, 造影剂灌肠X线检

查可帮助确诊. 
1.2.3 危险因素的分析: 危险因素包括临床因素

(年龄、性别、术前血红蛋白浓度、术前白蛋白

浓度、术前有无糖尿病病史、手工缝合或吻合

器吻合、保护性近端肠造瘘)和肿瘤因素(肿瘤

的分化程度、肿瘤下端距肛缘的距离、肿瘤的

直径、肿瘤的T分级、肿瘤的淋巴结转移情况), 
对其进行分析.

统计学处理 采用SPSS11.5统计软件进行

数据处理, 用c2检验分析各组间发生率的差异, 
P <0.05有统计学意义.

2  结果

2.1 患者的临床因素对直肠癌前切除手术术后
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吻合口漏发生率的影响 518例共发生吻合口漏

者48例(9.2%, 48/518). 男308例中发生吻合口漏

32例(10.3%, 32/308), 女210例中发生吻合口漏

16例(7.6%, 16/210), 差异无统计学意义(P >0.05, 
表1).

年龄28-86(平均55.3)岁; 其中>65岁152例, 
发生吻合口漏为22例(14.5%, 22/152); ≤65岁
366例, 发生吻合口漏26例(7.1%, 26/366), 差异

有统计学意义(P <0.05). 其他因素像术前有糖尿

病、血清白蛋白浓度<35 g/L、术中没有行保护

性近端肠造瘘对术后吻合口漏发生率均有影响

(P <0.05). 术前血红蛋白浓度及肠吻合方式对吻

合口漏的发生率没有影响(P >0.05).
2.2 患者的肿瘤因素对直肠癌前切除手术术后

吻合口漏发生率的影响 高分化患者122例, 发
生吻合口漏11例(9.0%, 11/122); 中分化患者311
例, 发生吻合口漏25例(8.0%, 25/311); 低分化患

者85例, 发生吻合口漏12例(14.1%, 14/85), 差异

没有统计学意义(P >0.05). 肿瘤病灶直径<30 mm 
158例, 发生吻合口漏8例(5.1%, 8/158); 肿瘤病

灶直径在30-50 mm之间210例, 发生吻合口漏27
例(12.8%, 27/210); 肿瘤病灶直径≥50 mm 150
例, 发生吻合口漏13例(8.6%, 13/150), 差异有统

www.wjgnet.com

■相关报道
国内董新舒 et al
报道915例直肠癌
前切除术后并发
症, 认为吻合口漏
的发生有全身及
局部两方面的因
素. 全身因素即性
别、贫血、低蛋
白; 局部因素有术
前肠道准备不充
分、远近切端肠
管血运不良、吻
合口张力过大、

吻合器使用不当.

表  1  患者的临床因素对直肠癌前切除手术术后吻合口
漏发生率的影响

     
临床因素		            n 	       吻合口漏n (%)	   P

性别				  

    男		         308	          32(10.3)	

    女		         210	          16(7.6)          0.286

年龄(岁)			 

    ≤65		         366	          26(7.1)	

    >65		         152	          22(14.5)        0.008

术前血清白蛋白(g/L)				 

    ≥35		         382	          29(7.5)	

    <35		         136	          19(13.9)        0.028

术前血清血红蛋白(g/L)			 

    ≥100		         343	          27(7.8)	

    <100		         175	          21(12.0)        0.125

术前有无糖尿病				  

    有		           48	            9(18.8)	

    无		         470	          39(8.2)          0.017

吻合方式				  

    手工缝合	        112	            7(6.3)	

    吻合器吻合	        406	          41(10.1)        0.214

保护性近端肠造瘘				  

    有		         130	            6(4.6)	

    无		         388	          42(10.8)        0.035
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计学意义(P <0.05). 其他因素像肿瘤下端距肛缘

的距离、肿瘤T分级及肿瘤淋巴结转移情况对

术后吻合口漏的发生率均无影响(P >0.05, 表2).

3  讨论

本文分析了可能影响直肠癌前切除手术术后吻

合口漏发生率的12个相关因素, 发现患者年龄

>65岁、术前血清白蛋白<35 g/L、术前有糖尿

病病史、术中没有行保护性近端肠造瘘、肿瘤

病灶直径>30 mm是患者术后发生吻合口漏的危

险因素. 
老年患者的重要器官功能常发生退行性变, 

代偿能力和免疫功能下降, 生理储备功能不足, 
对手术的耐受力下降. 血清白蛋白<35 g/L是营

养不良的重要标志, 直肠癌的患者术前经常存

在着蛋白质-热量缺乏性营养不良, 其原因可能

与肿瘤引起的消化系梗阻、胃肠道功能紊乱及

肿瘤引起的神经内分泌紊乱、代谢紊乱导致的

恶病质有关. 糖尿病影响蛋白质、脂肪、氨基

酸代谢, 成纤维细胞功能下降, 影响术后吻合口

生长. 在我们的研究中这些因素均使术后吻合

口的发生率增高, 因此术前我们应采取相应的

措施如改善老年患者的心肺功能, 调整血糖及

血压水平, 纠正异常的生理指标, 对营养不良的

患者给予营养支持治疗对防止术后吻合口漏有

积极的作用. 
肿瘤因素中肿瘤病灶直径大者与术后吻合

口漏发生率增高有相关性. Alves et al [2]和Rullier 
et al [3]认为巨大肿瘤切除手术操作困难是吻合口

漏的主要风险因素. 这种情况尤其多见于合并

有心血管病的老年患者. Moran和Heald[4]认为吻

合口漏的主要原因是难以达到合适的解剖位置

和不良的血供带来的手术困难及巨大肿瘤的切

除等. 我们分析认为可能是因为肿瘤直径大的

患者病程长、全身情况差、加上肿瘤大手术剥

离和切除组织多导致局部组织的张力增加和微

循环血供不良等多方面原因造成了吻合口漏发

生率增加. 另外中低位直肠癌的低位吻合会增

加吻合口漏的发生率, Vignali et al [5]报告吻合口

距肛缘7 cm以上和以下者漏的发生率分别为1%
和7.7%, 本文比较了距肛缘不同距离的直肠癌

切除术后吻合口漏的发生率, 低位组(肿瘤下端

距肛缘距离<7 cm)吻合口漏的发生率明显高于

中高位组. Law et al [6]分析了吻合口漏的危险因

素, 发现预防性肠造瘘和性别是吻合口漏的主

要影响因素. 我们和赵广法 et al [7]均未发现性别

与吻合口漏的发生有相关性. 但是从我们的资

料分析显示保护性近端肠造瘘能够减低吻合口

漏的发生率, 并且已行保护性近端肠造瘘患者

发生的吻合口漏病情也相对较轻. 另外Konishi 
et al [8]和Law et al [6]报道中也提到保护性近端肠

造瘘患者的吻合口漏再次手术率和术后死亡率

明显降低. 虽然保护性近端肠造瘘有上述的优

点, 他是否应该常规使用却一直是争论的焦点. 
因为保护性近端肠造瘘的患者的住院时间延长

和住院费用增加[9],  肠造瘘患者还面临着第2次
手术, 行肠造瘘术和造瘘还纳时也有可能发生

并发症甚至是导致死亡[10]等等. 
总之, 老年患者、低蛋白血症、糖尿病史和

肿瘤病灶直径大是直肠癌前切除手术术后发生

吻合口漏的危险因素, 保护性近端肠造瘘能够

有效减低吻合口漏的发生率和减轻症状, 但他

也有风险及增加患者住院时间和费用. 所以外

科医生在治疗时应综合考虑这些因素, 加强围

手术期的营养支持, 提高对手术的耐受性, 对术

前一般情况差、年纪大、有糖尿病病史和肿瘤

直径大手术操作困难或合并低位吻合的患者可

给予行保护性近端肠造瘘.
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相关研究的关系. (2)材料和方法 应尽量简短, 但应让其他有经验的研究者能够重复该实验. 对新的方法应该详

细描述, 以前发表过的方法引用参考文献即可, 有关文献中或试剂手册中的方法的改进仅描述改进之处即可. 

(3)结果 实验结果应合理采用图表和文字表示, 在结果中应避免讨论. (4)讨论 要简明, 应集中对所得的结果做

出解释而不是重复叙述, 也不应是大量文献的回顾. 图表的数量要精选. 表应有表序和表题, 并有足够具有自明

性的信息, 使读者不查阅正文即可理解该表的内容. 表内每一栏均应有表头, 表内非公知通用缩写应在表注中

说明, 表格一律使用三线表(不用竖线), 在正文中该出现的地方应注出. 图应有图序、图题和图注, 以使其容易

被读者理解, 所有的图应在正文中该出现的地方注出. 同一个主题内容的彩色图、黑白图、线条图, 统一用一

个注解分别叙述. 如: 图1 萎缩性胃炎治疗前后病理变化．A: …; B: …; C: …; D: …; E: …; F: …; G: …. 曲线图

可按●、○、■、□、▲、△顺序使用标准的符号. 统计学显著性用: aP <0.05, bP <0.01(P >0.05不注). 如同一表

中另有一套P值, 则cP <0.05, dP <0.01; 第3套为eP <0.05, fP <0.01. P值后注明何种检验及其具体数字, 如P <0.01, t  = 

4.56 vs  对照组等, 注在表的左下方. 表内采用阿拉伯数字, 共同的计量单位符号应注在表的右上方, 表内个位

数、小数点、±、-应上下对齐.“空白”表示无此项或未测, “-”代表阴性未发现, 不能用同左、同上等. 

表图勿与正文内容重复. 表图的标目尽量用t /min, c /(mol/L), p /kPa, V /mL, t /℃表达. 黑白图请附黑白照片, 并

考入磁盘内; 彩色图请提供冲洗的彩色照片, 请不要提供计算机打印的照片. 彩色图片大小7.5 cm×4.5 cm, 

必须使用双面胶条黏 贴在正文内, 不能使用浆糊黏贴. (5)致谢 后加冒号, 排在讨论后及参考文献前, 左齐. 

(常务副总编辑: 张海宁 2009-02-08)


